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1. RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de desgaste energético proteico en pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica en Hemodiálisis.  

MÉTODO: Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, transversal, en pacientes en 

hemodiálisis del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario 

Domínguez” a quienes se les aplicó el instrumento Score de malnutrición en diálisis "DMS", 

recordatorio de alimentación de 24 horas, toma de sangre para medición de biomarcadores, 

así como somatometría para aplicar criterios ISRNM para DEP. Se obtuvo la frecuencia de 

DEP y la distribución de cada variable, se calcularon medidas de tendencia central y 

dispersión, se compararon los dos grupos: DEP y no-DEP analizando la significancia 

estadística.  

RESULTADOS: De 77 pacientes, 41 son hombres (52%). De acuerdo al test DMS, 46 

pacientes se encontraron sin desnutrición (59.7%), 25 con desnutrición moderada (32.42%) 

y 6 severamente desnutridos (7.8%). Siguiendo los criterios de ISRNM para DEP 37 de los 

pacientes (48.05%) presentan DEP, con edad media 45.6 ±14.98 años, Peso 61 ± 13.74 

kg, IMC 24 ± 4.5, Creatinina 15.02 ±4.63, Urea 206.55 ±196.8, k 5.5 ±.98, Colesterol 131.73 

±30.9, PCR 1.42 ±3.2, Fósforo Mediana (10.39 5.6-8) BUN 96.99 (81-115), Albúmina 3.3 

(3.1-3.6), Ingesta energía 1553.3 (1092.8 – 1852.6) kcal/kg/día 27.5 (19.14-28.98), Ingesta 

proteínas 80.47 (47.7-109.8), g/kg/día 1.4 (.71 -1.89). Se encontró significancia estadística 

en las variables de albúmina, colesterol e IMC de 0.001, .003 y .05 respectivamente.  

CONCLUSIONES:  El DEP tuvo una frecuencia similar a la reportada a nivel mundial. El 

descenso en los niveles de las variables con significancia estadística nos sugiere que hay 

depleción de proteína, energía y masa muscular, aunque aparentemente haya una 

adecuada ingesta proteica. Para prevenir y revertir esta situación debemos disminuir la 

pérdida de proteínas y aumentar la ganancia muscular, mediante la ejecución de maniobras 

terapéuticas como: optimización de dieta y de hemodiálisis, actividad física constante, 

tratamiento de trastornos metabólicos concomitantes, entre otros.  

PALABRAS CLAVE:  Enfermedad Renal Cónica, Hemodiálisis, Desnutrición Energético 

Proteica. 
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1. ABREVIATURAS 

 

DEP Desgaste energético proteico 

DMS Dyalisis Malnutrition Score  

ISRNM Sociedad Internacional de Nutrición Renal y Metabolismo 

ERC Enfermedad Renal Crónica  

IMC Índice de Masa Corporal  

KDIGO Kidney Disease Improving Global Outcomes 

AVD Años de vida con discapacidad 

SEN Sociedad Española de Nefrología 

PEW Protein Energy Wasting  

RIC Rango Intercuartil  

TFG Tasa de Filtración Glomerular  

UPS Sistema Ubiquitina-Proteasoma 

PCR Proteína C Reactiva  

DPI Diálisis peritoneal intermitente  
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2. ASPECTOS CONCEPTUALES 

I. MARCO TEÓRICO 
 

La enfermedad renal crónica (ERC)es un problema de Salud pública cada vez más 

grave, afectando alrededor de 9.5 millones de mexicanos y ocupando la quinta 

causa de mortalidad a nivel nacional, implicando además un gasto dramático en el 

paciente y en el Sistema de Salud. 

 

Según el estudio de la carga de enfermedad mundial realizado en 2010 1 2  reporta 

que en México la ERC  ocupa el segundo  lugar en mujeres y sexto lugar en  

hombres como causa de pérdida de salud y siendo éste un importante indicador ya  

que combina las muertes prematuras y las pérdidas no letales.  

 

El último estudio en el cual se intenta caracterizar los aspectos epidemiológicos de 

los pacientes con ERC en México fue realizado en 2010  por parte de Méndez-Durán 

4, donde se estima una incidencia de pacientes con enfermedad renal crónica 

KDIGO 5 de 377 casos por millón de habitantes y la prevalencia de la misma 

contando con alrededor de 52,000 pacientes en terapias sustitutivas (diálisis 

peritoneal intermitente, hemodiálisis y trasplante renal ), 80 % en diálisis peritoneal 

(aproximadamente 40 mil), 20% hemodiálisis (aproximadamente 17 mil) y solo el 

1.6 % trasplante renal. 

 

De los pacientes en hemodiálisis el grupo de edad más prevalente fue el de 60 a 69 

años (26.2%). Las causas de enfermedad renal crónica fueron diabetes mellitus 

(54%), hipertensión arterial (21%), glomerulopatías (11%), causas no determinadas 

(5.6%), enfermedad renal poliquística (4.3%), malformaciones congénitas de las 

vías urinarias (2.1%), nefropatía lúpica (1.2%), nefropatía tubulointerstitcial (0.4%), 

litiasis urinaria (0.3%) y causas vasculares (0.1%). 
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El costo anual promedio directo en el sector público por el tratamiento de un 

individuo en hemodiálisis es de $158 964.00 M. N., y el costo de atender a la 

población que podría demandar terapia de reemplazo renal se estima en $10 921 

788 072.00 M. N. por lo cual es importante crear estrategias para prevención de 

complicaciones en éste grupo de pacientes 4. 

 

La carga que presenta la ERC en México es debida fundamentalmente a muerte 

prematura (83%) y en menor proporción a los AVD. Este aspecto es aún más 

relevante si analizamos la mortalidad prematura en las mujeres en edad fértil. La 

segunda causa de pérdidas en salud en mujeres jóvenes es la enfermedad renal 

crónica. Lo grave del problema trasciende las fronteras, pues desafortunadamente 

México se ubica dentro de los tres países con mayores pérdidas de salud por este 

padecimiento.3 

La tasa de mortalidad de los pacientes con ERC, especialmente la cardiovascular, 

es más alta que en la población general.14 Esta alta tasa de mortalidad persiste a 

pesar de corregir factores cardiovasculares tradicionales, como hipertensión, 

dislipemia, hipertrofia ventricular izquierda, y de mejorar las técnicas de diálisis15, lo 

que nos lleva a suponer que hay otros factores que interfieren en la morbilidad y 

mortalidad de los pacientes con ERC. 

 

La enfermedad renal crónica se caracteriza por alteraciones nutricionales e 

inflamación sistémica que se acompaña de un aumento del catabolismo, éstas 

alteraciones se han descrito en la literatura con numerosos y confusos términos 

como malnutrición, sarcopenia, caquexia o síndrome de malnutrición-inflamación-

aterosclerosis. Tales denominaciones describen una parte del problema, pero no 

engloban los múltiples mecanismos que influyen en la salud y el pronóstico del 

paciente. 

 

En 2008, la Sociedad Internacional de Nutrición Renal y Metabolismo (ISRNM) 

propuso la adopción del término protein energy wasting (PEW) como nomenclatura 

unificadora y punto de partida hacia un mejor conocimiento y tratamiento de estos 
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problemas en el paciente urémico. El término PEW no presenta una traducción fácil 

al castellano y desde el Grupo de Trabajo en Nutrición de la Sociedad Española de 

Nefrología (S.E.N.) se ha propuesto la utilización del término «desgaste proteico 

energético» (DPE) como traducción más fiel de éste término. 

 

El desgaste proteico energético es un trastorno metabólico y  nutricional que ocurre 

en enfermedades crónicas, incluyendo ERC en donde hay un descenso o desgaste 

continuado tanto de los depósitos proteicos como de las reservas energéticas, 

incluyendo pérdida de grasa y músculo,5confluyen alteraciones puramente 

nutricionales con condiciones catabólicas. Ambas están fisiopatológicamente 

relacionadas, potenciadas entre sí, y crean un círculo vicioso que dificulta en la 

práctica clínica diferenciar ambos componentes.  

 

Las alteraciones implicadas en la malnutrición de la insuficiencia renal han sido 

recientemente revisadas por la ISRNM.7 La anorexia8 y el aumento del catabolismo 

proteico  dan lugar a un desequilibrio energético, con un resultado final de un 

aumento del gasto energético y del consumo de las fuentes de almacenamiento 

energético9. Otros mecanismos fisiopatológicos implicados en el DPE de la ERC 

son la acidosis metabólica,10 las alteraciones endocrinas11, la inflamación12 y la 

activación del sistema ubiquitina-proteasoma (UPS). Simultáneamente, otros 

aspectos como la dieta restrictiva, la pérdida de aminoácidos y micro-

macronutrientes por las técnicas de diálisis, la pérdida de sangre, la sobrecarga de 

volumen y otros factores psicosociales alteran el balance energético.13 

 

Varios estudios han observado una asociación independiente entre procesos 

inflamatorios,17 comúnmente medidos por el aumento de PCR, IL6, IL1 y TNF-α, 

con el riesgo de mortalidad cardiovascular en los pacientes en hemodiálisis y en la 

población general.18 La inflamación se asocia tanto con anorexia como con un 

aumento del catabolismo proteico y parece ser el nexo de unión que explica la 

relación entre DPE y mortalidad en la ERC. La relación entre malnutrición e 

inflamación en pacientes con ERC puede ser una de las causas de mortalidad 
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asociada a la malnutrición. Por otro lado, el DPE también puede ser consecuencia 

de estados inflamatorios crónicos en los pacientes con insuficiencia renal.19 

 

Hay diversos estudios en los cuales se evidencia que el PEW, pérdida de masa 

muscular y caquexia son comunes y fuertemente asociada con la mortalidad de 

ERC 6. Este síndrome ocasiona un deterioro en la calidad de vida de los pacientes 

y acorta la supervivencia a corto plazo. Sin embargo, lamentablemente, muchos 

centros aún no incorporan medidas de valoración y monitorización del estado 

nutricional. Asimismo, la nutrición adecuada es una estrategia a veces olvidada en 

el manejo de los pacientes renales.  

 

El DPE se puede considerar un nuevo factor de riesgo que subyace al fenómeno de 

epidemiología inversa, donde marcadores que en la población general se asocian 

con menor probabilidad de eventos cardiovasculares como el descenso del IMC o 

niveles de colesterol bajos se asocian con mayor presencia de enfermedad 

cardiovascular y menor supervivencia en pacientes en diálisis. La presencia de DPE 

conlleva en el paciente renal la activación de mecanismos compensatorios y la 

desregulación de otros, lo que afecta a distintos órganos y sistemas, incluyendo 

sistema inmune, endocrino, músculo-esquelético, tejido adiposo, hematopoyético, 

gastrointestinal y mala adaptación a la activación de la cascada inflamatoria, con lo 

que aumenta la mortalidad global.16 

 

El enfoque diagnóstico y terapéutico de los pacientes con DPE debe ser 

multifactorial, intentando tratar todos y cada uno de los factores que podamos 

identificar, ya que la repleción nutricional es insuficiente como único tratamiento, ya 

que no frena la proteólisis subyacente. 

 

La tabla 1 muestra la ingesta de nutrientes, proteínas y calorías de acuerdo al 

tratamiento sustitutivo o no de la función renal que son capaces de preservar sus 

reservas de proteínas y energía a lo largo de la progresión de la enfermedad. 
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Tabla 1Ingesta diaria recomendada en pacientes con y sin hemodiálisis. 

 Sin Hemodiálisis Con Hemodiálisis 

Proteína .6 - .8 g/kg/día ˃ 1.2 g/kg/día 

Energía 30 – 35 kcal/kg/día 30 – 35 kcal/kg/día 

Sodio 80-100 mmol/día 80-100 mmol/día 

Potasio ˂ 1 mmol/ día No recomendado 

Fósforo 800-1000mmol/día 800-1000mmol/día 

 

Hay diferentes propuestas de evaluación DEP: El Dyalisis Malnutrition Score (MIS), 

Score de ISRNM, y Dyalisis Malnutrition Score (DMS). 

 

MIS: es un test cuantitativo con el cual se puede evaluar el estado de nutrición del 

paciente con ERC , cuenta con siete variables: cambio de peso, cambio de la 

ingesta alimentaria, síntomas gastrointestinales, capacidad funcional, comorbilidad 

asociada, pérdida de la grasa subcutánea y pérdida de la masa muscular. Cada 

variable se valora en una escala de 1 (normal) a 5 (muy severa). La suma de todas 

las puntuaciones determina el grado de nutrición del paciente, que puede variar 

entre 7-10 (normal), 11-15 (desnutrición moderada) y de 16-35 (severamente 

desnutrido).8 21 

 

La ISRNM propuso criterios para el diagnóstico de malnutrición proteico calórica  

(Tabla 2)en ERC en donde se incluyen parámetros bioquímicos, masa corporal, 

masa muscular e ingesta dietética requiriéndose al menos un indicador anormal  de 

al menos 3 de los 4 grupos antes mencionados y debiéndose evaluar en al menos 

3 ocasiones con una diferencia de 2 a 4 semanas ya que se ha visto que el síndrome 

de desgaste tiene una trayectoria dinámica al ser también afectado por otros 

factores como se ha descrito anteriormente, tales como la inflamación.57 
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MASA CORPORAL INGESTA DIETÉTICA 

IMC ˂23 kg/m2 
Pérdida de peso no intencionada ≥5% del 
peso en 3 meses o ≥10% en 6 meses 
Grasa corporal ˂10% de la masa corporal 

Ingesta proteica medida por la tasa de catabolismo proteico 
˂0.8g/kg/día en diálisis 
Gasto energético calculado ˂25kcal/kcal/día durante al 
menos 2 meses 
 

Tabla 2 Criterios para diagnóstico DEP propuestos por la ISRNM 

 

DMS: es un test cuantitativo con siete variables: cambio de peso, cambio de la 

ingesta alimentaria, síntomas gastrointestinales, capacidad funcional, comorbilidad 

asociada, pérdida de la grasa subcutánea y pérdida de la masa muscular. Cada 

variable se valora en una escala de 1 (normal) a 5 (muy severa). La suma de todas 

las puntuaciones determina el grado de nutrición del paciente, que puede variar 

entre 7-10 (normal), 11-15 (desnutrición moderada) y de 16-35 (severamente 

desnutrido). (Anexo 3). 

 

  

CRITERIOS BIOQUÍMICOS MASA MUSCULAR 

Albúmina sérica ˂3.8mg/dl 
Prealbúmina/transtiretina ˂30mg/dl  
Colesterol sérico ˂100mg/dl 

Pérdida de masa ≥5% en 3 meses o ≥10% en 6 meses 
Disminución de área muscular de brazo 10% en relación con 
percentil 50 de la población de referencia. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La enfermedad renal crónica es un problema de Salud pública cada vez más grave 

afectando alrededor de 9.5 millones de mexicanos, siendo la 5ta causa de 

mortalidad a nivel nacional y ocupando el 2do lugar en mujeres y 6to lugar en 

hombres como causa de pérdida de salud. 

Además, México se ubica dentro de los tres países con mayores pérdidas de salud 

por este padecimiento 

La patología cardiovascular es la primera causa de mortalidad de los pacientes con 

ERC en hemodiálisis, a pesar de corregir los factores cardiovasculares 

tradicionales, persiste una alta tasa de mortalidad no explicada, lo que nos indica 

que hay otros factores de riesgo asociados a ésta patología.  

Recientemente se han descrito factores de riesgo no tradicionales de morbilidad y 

mortalidad en estos pacientes, como la desnutrición.  

En la última reunión de la International Society of Renal Metabolism and Nutrition 

(ISRMN), se definió el término “Protein Energy Wasting” (desgaste energético 

proteico - DEP), unificando diferentes terminologías asociadas al concepto de 

desnutrición en la ERC, definiéndose como “Conjunto de trastornos nutricionales y 

metabólicos en pacientes con ERC que se caracterizan por la pérdida simultánea 

de las reservas de proteínas y energía, lo que conduce finalmente a pérdida de 

masa muscular, grasa y caquexia”.  

 

III.  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 
 

¿Cuál es la frecuencia del desgaste energético proteico en pacientes con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis? 
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IV. JUSTIFICACIÓN 
 

La enfermedad renal crónica es un problema de salud prioritario en nuestro país y 

a nivel mundial por los altos costos económicos de hospitalización y morbilidades 

asociadas, afecta alrededor de 9.5 millones de mexicanos, reportándose tasa de 

letalidad en pacientes en hemodiálisis del 5.2 al 21%. 

 

El desgaste energético proteico está asociado a la morbilidad y mortalidad en 

pacientes con enfermedad renal crónica en tratamiento sustitutivo de la función 

renal. Sin embargo, no hay estudios que evalúen esta patología en nuestro hospital 

y considerando que un gran número de pacientes se encuentran en Hemodiálisis 

es importante conocer la prevalencia para posteriormente incluir medidas que 

puedan disminuir el DEP. 

 

V. OBJETIVO 
 

Determinar la frecuencia de Desgaste Energético Proteico en pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica en Hemodiálisis. 
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3. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

I. CARACTERÍSTICAS METODOLÓGICAS DEL ESTUDIO 
 

Área de investigación clínica 

Diseño de estudio cuantitativo, observacional, analítico, transversal, retrospectivo. 

II. DEFINICIÓN DEL UNIVERSO 
 

Tipo: Finito 

Pacientes que se encuentran recibiendo tratamiento sustitutivo de la función renal 

con hemodiálisis en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. 

Belisario Domínguez” 

III. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

Mayores de 18 años. 

Pacientes atendidos del 01 noviembre 2016 -28 febrero 2017. 

IV. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Pacientes que hayan requerido hospitalización previa en los últimos 6 meses. 

Pacientes con enfermedades reumatológicas. 

Pacientes con procesos infecciosos (VIH, tuberculosis, peritonitis, neumonía, 

infecciones de vías urinarias) al momento del estudio. 

Pacientes con diagnóstico de Insuficiencia Hepática. 

Pacientes con datos de hipervolemia. 

Pacientes con apoyo ventilatorio mecánico. 

Pacientes con amputación de una o más extremidades. 
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V. DISEÑO DE LA MUESTRA 
 

Censo, determinístico, intencional. 

VI. DETERMINACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLE  DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE 

MEDICIÓN 

CALIFICACIÓN 

Sexo Características relativas a su papel 

reproductivo 

Nominal -Mujer 

-Hombre 

Edad Tiempo transcurrido de la Fecha de 

Nacimiento hasta la fecha de realización del 

estudio 

Intervalo Años cumplidos 

Enfermedad que 

generó ERC 

Enfermedad que se asocia al desarrollo de 

Enfermedad Renal Crónica al momento del 

estudio 

Nominal -Diabetes Mellitus tipo 2  

-Diabetes Mellitus tipo 1  

-Hipertensión Arterial 

Sistémica 

-Otras  

Peso Peso en Kg que arroja la báscula Intervalo Kg 

Talla Altura del paciente en centímetros al 

momento del estudio 

Intervalo Metro 

Índice de Masa 

Corporal 

Relación de magnitud entre el peso y la talla 

de un individuo, expresada como razón. En 

personas adultas= peso(kg)/ talla (m2) 

valores al momento del estudio 

ordinal -<18 desnutrición  

-18-24.99 normal  

-25-29.99 sobrepeso  

->30 obesidad 

Albúmina  Resultado de laboratorio de albumina en 

sangre al momento del estudio 

Intervalo g/dL 

Colesterol Resultado de laboratorio  de colesterol en 

sangre al momento del estudio 

Intervalo Mg/dL 

Hemoglobina Resultado de laboratorio de hemoglobina en 

sangre al momento del estudio 

Intervalo g/dL 

Potasio Resultado de laboratorio de potasio en 

sangre al momento del estudio 

Intervalo Meq/L 

Fósforo Resultado de laboratorio de fosforo en 

sangre al momento del estudio 

Intervalo Meq/L 

Proteína C 

reactiva 

Resultado de laboratorio de PCR en sangre 

al momento del estudio 

Intervalo Mg/L 
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VARIABLE  DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE 

MEDICIÓN 

CALIFICACIÓN 

Ingesta Dietética Aporte de energía determinado a través del 

recordatorio de 24 horas 

Intervalo Kcal/kg/día 

Ingesta de 

proteína 

Aporte de proteína determinado a través del 

recordatorio de 24 horas 

Intervalo g/kg/día 

Desgaste 

Energético 

proteico 

INSRNM 

Estado hipercatabólico y poco aporte nutricio 

que lleva a pérdida de masa muscular, grasa 

y caquexia medido de acuerdo a INSRNM 

Ordinal Si 

No 

Desgaste 

Energético 

proteico DMS 

Estado hipercatabólico y poco aporte nutricio 

que lleva a pérdida de masa muscular, grasa 

y caquexia medido de acuerdo a DMS 

Ordinal - Normal 

-Moderado  

-Grave 

Circunferencia 

de brazo 

Medida del perímetro braquial con cinta 

métrica al momento del estudio 

Intervalo cm 

%grasa 

muscular 

Medida que arroja báscula de bioimpedancia 

al momento del estudio 

Intervalo % 

Tabla 3 Tabla de variables utilizadas para realización de tesis Frecuencia de desgaste Energético proteico en 
Hemodiálisis.  

VII. RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Los datos fueron obtenidos mediante realización de entrevista con el paciente, 

aplicación de cuestionarios, toma de muestras de laboratorio, toma de somatometria 

y porcentaje muscular y de grasa. 

 

VIII. PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO Y ANÁLISIS 
 

i. PLAN DE TABULACIÓN 
 

A todos los pacientes con ERC en hemodiálisis con 3 o más meses de haber iniciado 

tratamiento se les aplicó el cuestionario establecido y el recordatorio de 24 horas. 

Se tomaron datos de expediente clínico con somatometrÍa y estudios de laboratorio 

del mes de agosto 2016 
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Se excluyeron a pacientes que cumplieron criterios de exclusión ya establecidos en 

el protocolo. 

Se tomaron muestras de laboratorio previo a sesión de hemodiálisis 

Se realizó toma de talla, peso, circunferencia braquial, circunferencia de pantorrilla 

y porcentajes de grasa corporal y porcentaje muscular al finalizar sesión de 

hemodiálisis. 

Se determinó de acuerdo a programa “food procesor” el número de calorías y 

proteínas que los sujetos a estudio consumen.  

Se vaciaron datos obtenidos en excel (Instrumento de medición) a manera de 

columnas: Peso, talla, edad, causa de ERC, IMC, porcentaje de grasa corporal, 

porcentaje muscular, albumina, creatinina, fosforo, potasio, hemoglobina, ingesta 

de proteínas por kg/peso, ingesta de calorías por kg/peso, circunferencia braquial. 

En el caso de circunferencia braquial se obtuvo porcentaje muscular para 

posteriormente comparar y determinar si cada paciente se encontraba dentro de la 

percentila 5 -95 respecto a edad y sexo en población mexicana. 

De acuerdo a criterios de ISRNM Y DMS se determinó si pacientes cumplen con 

criterios o no de DEP. 

Se otorgó platica nutricional en pacientes en hemodiálisis a todos los sujetos al 

estudio. 

Se realizó envío a consulta de nutrición, para capacitación personal y seguimiento 

por dicho servicio a los pacientes que presentaron DEP así como ajustes en 

tratamiento hemodiálitico. 

 

ii. PLAN DE ANÁLISIS 
 

Se utilizó un instrumento para la recolección de datos que contenga los campos 

necesarios para la captura de los datos antropológicos, clínicos y bioquímicos que 

comprendían cada una de las variables.  
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Por medio de los test de DSM se obtuvo la evaluación del DEP el cual dependiendo 

del valor se dividió en normal, leve, moderado y grave. Se dividirán en grupos de 

acuerdo al puntaje. 

En los diferentes grupos se obtuvo la media de edad, talla, peso, IMC, albumina 

sérica, ingesta de energía e ingesta proteica y el porcentaje del sexo.  

Se realizó el cálculo de la frecuencia con el número total de pacientes que presentan 

Desgaste Energético Proteico en DPI dividido por la población de paciente con ERC 

en hemodiálisis.  

Para el procesamiento de los datos se utilizó el programa Excel para la base de 

datos y para la realización de tablas y gráficas para la estadística descriptiva. 

Para la estadística inferencial se utilizó programa SPSS 

Se empleó estadística descriptiva de acuerdo al tipo de variable y a su distribución 

probabilística.  

Para variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de 

dispersión, para las variables cualitativas se utilizarán medidas de resumen. 

Se realizaron pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para evaluar tipo de 

distribución para posteriormente determinar medias y desviación estándar o 

medianas y rangos intercuartiles.  

Se realizaron pruebas estadísticas comparativas de T student y Mann – Whitney en 

grupos de pacientes con DEP y no DEP de acuerdo a ISRNM. 
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4.  ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD 

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación 

para la Salud. Título Segundo: De los aspectos éticos de la investigación en seres 

humanos Capítulo II, Art. 17 es una “Investigación con riesgo mínimo: Estudios 

prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes 

en exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre 

los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; 

electrocardiograma, termografía, colección de excretas y secreciones externas, 

obtención de placenta durante el parto, colección de líquido amniótico al romperse 

las membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes 

extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos removidos por 

procedimiento profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas sin causar 

desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen estado 

de salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana y volumen máximo de 

450 Ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en 

voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no se 

manipulará la conducta del sujeto. Por lo tanto, se solicitó de manera voluntaria a 

los pacientes su participación y el estudio se realizó de acuerdo con los 

requerimientos legales y regulatorios, así como también de acuerdo con los 

principios generales establecidos por las Pautas Éticas Internacionales para la 

Investigación Biomédica en Seres Humanos (Consejo de Organizaciones 

Internacionales de las Ciencias Médicas, 2002), los Lineamientos para la Buena 

Práctica Clínica (Conferencia Internacional sobre Armonización 1996) y la 

Declaración de Helsinki (Asociación Médica Mundial 2008). A todos los pacientes 

se les solicitó firma de consentimiento informado para autorizar toma de muestras 

sanguíneas, somatometría y uso de datos obtenidos. (ANEXO 4) 

 

Riesgo de la investigación: Mínimo. 
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5.  RESULTADOS Y ANÁLISIS 

I. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN 

 
Se estudiaron un total de 77 pacientes de ambos sexos, de los cuales 41 fueron 

hombres y 36 fueron mujeres. (Tabla 4) 

Tabla 4 Características generales de pacientes en hemodiálisis. 

Variables n= 77 

Sexo  
Mujeres n (%) 

 
36 (48 %) 

Edad 45.5 ± 14.5 

Talla 1.58 ± 0.09 

Peso 62.97 ± 13.8 

IMC 25.11 ± 4.7 
Los datos se presentan como media ±DE en el caso de variables 

con distribución normal o como medianas (RIC) en el caso contrario. 

 

La edad promedio de los pacientes fue 45.5 años, el promedio de edad de los 

hombres fue de 46.3 años y de las mujeres 44.4 años.  

El peso promedio de la población estudiada fue de 62.97 kg con talla promedio de 

1.57m, en mujeres el peso promedio fue de 58.48 kg con talla promedio 1.50m y en 

hombres 66.9kg con talla promedio 1.64m. 

De las causas que originaron la enfermedad renal se encontró que 44 de los casos 

(58%) se debieron a HAS; 29 (37%) por DM2 y 4 (5%) por otras causas, como 

agenesia renal y enfermedad hipertensiva del embarazo. 

A continuación, se muestra una tabla con los resultados obtenidos de los 

biomarcadores estudiados que nos hablan del estado metabólico, nutricio y 

catabólico en pacientes con enfermedad renal crónica y del consumo energético en 

kcal y proteínas, total, por kg de peso así como el porcentaje de carbohidratos y 

lípidos. (Tabla5 y 6). 
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Tabla 5 Concentración sérica de parámetros bioquímicos de  pacientes en hemodiálisis 

  

Hemoglobina mg/dL 8.3 ± 1.8 

Albúmina mg/dL 3.5 (3.2 – 3.8)  

Colesterol mg/dL 143 ± 33.2   

Creatinina mg/dL 14.9 ± 4.9  

Potasio mEq/L 5.6 ± .9 

Fósforo mEq/L 6.4 (5.5 – 7.4) 

PCR mg/L 1.1 ± 2.5  

Urea mg/dL 201.8 ± 64.8 

BUN mg/dL 95.487 (79 – 108.5) 

Potasio 5.56 ± 0.87  

Los datos se presentan como media ±DE en el caso de variables con 

distribución normal o como medianas (RIC) en el caso contrario. 

 

 

Tabla 6 Ingesta diaria de energía kcal y proteínas pacientes en hemodiálisis 

  

Ingesta de Energía kcal 1550.62 (1156.9 – 1837.7) 

Proteínas (gr) 81.81 (87.2 – 105.5) 

Kcal/kg/día 26.01(53.6 – 105.5)  

g/kg/día 1.35 (.9 – 1.8) 

%HC 52.43 ± 1.3 

%LP 26.56 ± 8.9 

%PTS 21.38 ± 7.2 

Energía en HD 1531.20 (1117.5 – 1769.9) 

Proteína en HD (gr) 90.45 (58.6 – 110.7)  

Kcal/kg/día HD 25.41(17.9 – 31.3) 

g/kg/día HD 1.49 (1 – 1.8) 

% HC HD 48.92 ± 10.76 

%LP HD 27.37 ± 8.4 

%PTS 23.92 ±8.4 

Los datos se presentan como media ±DE en el caso de variables con 

distribución normal o como medianas (RIC) en el caso contrario. 
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II. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE DEP 

 
Una forma de evaluar el estado nutricional de los pacientes con ERC en tratamiento 

sustitutivo es en con el cuestionario DMS (Anexo 3). 

De los 77 pacientes estudiados, 25 tienen menos de 12 meses en el programa de 

hemodiálisis, 18 tenían de 1 a 2 años de haber iniciado tratamiento sustitutivo, 11 

de 2 a 4 años en tratamiento (1 de ellos mayor de 75 años de edad) y 23 tienen 

más de 4 años en el programa.  

 De la sintomatología reportada 34 pacientes se refirieron asintomáticos, 21 

presentaron náusea, 10 vómito, 7 diarrea y 4 pacientes anorexia. 

La capacidad funcional fue calificada en 39 pacientes como normal o incluso con 

mejoría en los últimos 3 meses, 18 presentaron dificultad a la deambulación, 13 

tuvieron dificultad para realizar actividades físicas cotidianas, 3 pacientes realizaban 

actividades ligeras y 4 se encontraban el 95% de las veces en silla o postrados en 

cama. 

10 pacientes refirieron pérdida de más del 10% de su peso corporal en los meses 

de estudio. El 100% de los pacientes refirió tolerar dieta líquida y sólida, sin haber 

presentado disminución en la ingesta en el periodo de estudio. 

Tomando en cuenta éstos resultados se obtuvo que de acuerdo al test DMS de 

desnutrición, 46 pacientes se encontraron normales (59.7%), 25 con desnutrición 

moderada (32.42%) y 6 severamente desnutridos (7.8%). (Tabla 7) 

 Número 

pacientes 

Porcentaje 

pacientes 

Normal 46 59.74% 

Desnutrición 

moderada 

25 32.47% 

Severamente 

desnutrido 

6 7.79% 

Tabla 7   Distribución de pacientes con desnutrición por DMS 
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Para diagnosticar DEP por ISRNM se toman en cuanta parámetros bioquímicos y 

clínicos (Tabla 2), refiriéndonos a los criterios bioquímicos encontramos que 55 

pacientes tuvieron albúmina sérica menor 3.5mg/ dL con 2.4mg/dL como valor 

sérico de albúmina mínimo en éste grupo y 8 del total de los pacientes tuvieron 

menos de 100mg/dL de colesterol sérico.  

En cuanto a los criterios evaluados en el apartado masa corporal se obtuvo que el 

promedio de IMC del total de la población fue 25.1, el mínimo de 16.9 y el máximo 

de 38.6, sin embargo 27 pacientes se encontraron con un IMC menor de 23.  

Para poder evaluar la grasa corporal se realizó medición de la misma por 

bioimpedancia encontrando que únicamente 5 pacientes tienen 5% o menos de 

grasa corporal. A la exploración física pudimos evidenciar un descenso de área 

muscular de brazo respecto al percentil 50 de la población mexicana sana con 40 

pacientes con porcentaje menor al 10% sin embargo solo 10 pacientes refirieron 

haber perdido más del 10% de su peso en los tres meses de estudio.  

Al calificar criterios de ingesta alimentaria se encontró que la población mediad tiene 

un promedio de ingesta alimentaria de 26kcal/kg/día y 1.3g/kg/día, llamando la 

atención la variabilidad en éste rubro con una ingesta mínima de 9kcal/kg/día y una 

máxima de 82,2 kcal/kg/día y una ingesta de proteína máxima y mínima de 0.3 

g/kg/dia y 3.6 g/kg/día respectivamente. 10 personas cumplieron la variable de 

consumo menor de .8gramos proteínas/kg/día.  

Aplicando los criterios propuestos por la ISRNM encontramos que 37 pacientes 

tienen DEP que representan el 48.05%, 40 pacientes (52%) se encuentra libre del 

síndrome. (Tabla 8) Cifra similar a la reportada a nivel mundial (40-60%) 

DEP ISRNM No. Pacientes %Pacientes 

No 40 51.95% 

Si 37 48.05% 

Total general 77 100.00% 

Tabla 8 Distribución de pacientes con o sin diagnóstico de DEP por ISRNM 
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A continuación, se comparan los parámetros antropométricos entre pacientes con 

y sin DEP. (Tabla 9) 

Tabla 9 Parámetros antropométricos de pacientes en hemodiálisis con y sin DEP. 

Los datos se presentan como media ± DE.  ꭞ P de acuerdo a prueba estadística T student para variables de 
distribución normal. 

 

En la siguiente tabla se presentan los resultados de marcadores séricos obtenidos 

en los pacientes con y sin DEP, así como la comparación de los mismos. (Tabla 

10) 

Tabla 10 Marcadores bioquímicos y consumo energético y proteico de pacientes en hemodiálisis con y sin DEP 

Los datos se presentan como media ±DE en el caso de variables con distribución normal o como medianas (RIC) en el caso 
contrario.  
*P de acuerdo a prueba estadística de Mann - Whitney para variables de libre distribución. 

ꭞ P de acuerdo a prueba estadística T student para variables de distribución normal. 

 

 

  

 SIN DEP CON DEP P 

Edad 45.27 ± 14.24 45.65 ± 14.98 .911ꭞ 

Talla 1.57 ± .092 1.59 ± .094 .528ꭞ 

Peso 64.8 ± 13.72 61.01 ± 13.74 .231ꭞ 

IMC 26.1 ± 4.7 24.04 ± 4.56 .055ꭞ 

 SIN DEP CON DEP P 

Hb 8.52 ± 1.85 8.17 ± 1.84 .402ꭞ 

Creatinina 14.79 ± 5.13 15.02 ± 4.63 .840ꭞ 

Urea 197.44 ± 64.54 206.55 ± 196.8 .542ꭞ 

BUN 94.1 (77.25 – 107.25) 96.99 (81 – 115) .482* 

K 5.55 ± .77 5.57 ± .98 .920ꭞ 

P 6.15 (5.025 – 6.98) 8.42 (5.6 – 8.05) .070* 

Colesterol 153.5 ± 32.12 131.73 ± 30.91 .003ꭞ 

PCR .88 ± 1.61 1.42 ± 3.24 .89ꭞ 

Albúmina 3.64 (3.42 – 3.9) 3.34 (3.1 – 3.6) ≤ .001* 

Energía 1548.11 (1337.38 – 1828.17) 1553.35 (1092.8 – 1852.6) .541* 

Proteínas 83.06 (59.02 – 99.84) 80.47 (47.73 – 109.82) .819* 

Kcal/kg/dia 24.57 (18.33 – 29.43) 27.58 (19.14 – 2898) .568* 

g/kg/dia 1.32 (.95 – 1.74) 1.4 (.71 – 1.89) .878* 

Energía HD 1595.74 (1076.99 – 1844.20) 1461.41 (1142.8 – 1663.8) .475* 

Proteína HD 92.1 (57.9 – 106.00) 88.68 (63.69 – 112.95) .891* 

Kcal/kg/dia HD 25.19 (17.05 – 32.41) 25.65 (18.79 – 26.74) .838* 

g/kg/dia HD 1.45 (.95 – 2.05) 1.53 (1.02 – 1.81) .561* 
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6. DISCUSIÓN. 

El DEP tuvo una frecuencia de 48%, similar a la reportada a nivel mundial (40-60%)7. 

Comparando los parámetros séricos que nos hablan de inflamación y estado 

nutricional de forma indirecta en los dos grupos de pacientes DEP y no DEP, se 

encontró diferencia estadísticamente significativa en los valores de albúmina (p ≤ 

.001*), colesterol (.03) e IMC (.05), esto nos sugiere que hay depleción de proteína, 

energía y masa muscular, resultado que toma relevancia al cotejarlo con otros 

estudios como el de Founcan y colaboradores24 en donde se encontró que entre los 

marcadores de DEP, la albúmina sérica baja (HR 3,18; p = 0,001) y un bajo índice 

de masa corporal (HR 1,97, p = 0,034) fueron los predictores más significativos de 

la muerte en el grupo de pacientes con DEP en hemodiálisis, así como el estudio 

de Gracia y colaboradores25 en el cual,  el criterio pérdida de masa muscular 

(aumento del catabolismo proteico) se asoció a un incremento de mortalidad. 

Analizando las características generales de la población podemos encontrar que a 

pesar de que 46% de la población estudiada se referían asintomáticos y 25% con 

sintomatología leve, y de que un gran porcentaje tiene una ingesta de proteínas 

mayor a 0.8g/kg/día (86.5% de todos los pacientes), se encontraron alterados 

algunos marcadores de DEP, principalmente hipoalbuminemia menor de 3.5mg/dl 

en 72% pacientes y bajo porcentaje en la masa muscular en la mayoría de pacientes 

(54.5%). 

La hipoalbuminemia pudo ser provocada por la hemodiálisis ya que esta, además 

de depurar azoados, también elimina otras partículas como la albúmina. Esto puede 

evitarse ajustando la programación de las sesiones y el tipo de filtros usados, así 

como creando y usando estrategias para elevar el consumo proteico. 

Aunque de acuerdo a los criterios ISRNM el consumo proteico fue adecuado en 

nuestros pacientes, no fue suficiente para completar los requerimientos y reponer 

las pérdidas.  

El bajo porcentaje muscular en nuestros pacientes puede deberse a un estado de 

catabolismo crónico, que incluso pudo estar presente previo al inicio del tratamiento 
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con hemodiálisis, aunado al sedentarismo. Si bien la mayoría puede realizar 

actividades físicas normales, ninguno realiza actividad física o deporte de forma 

programada, lo cual es una forma de aumentar su masa muscular y disminuir sus 

factores de riesgo cardiovascular aumentados per se en la ERC. 

Al comparar éste estudio con el realizado de 2015 a 2016, en pacientes bajo diálisis 

peritoneal intermitente por la Dra. Rojas Terrazas23, se encontró una frecuencia 

menor de DEP en pacientes con hemodiálisis vs DPI con frecuencia de 48.05% y 

70.58% respectivamente por ISRNM, así como 54% y 51% de desnutrición por 

DMS, En contraste, en la desnutrición severa se observaron frecuencias de 7.8% 

vs 23.52% respectivamente. 

Así mismo se encontró una menor frecuencia de sintomatología gastrointestinal y 

mayor ingesta de proteínas e hidratos de carbono en los pacientes en hemodiálisis. 

Esto es relevante ya que a pesar de que en ambos grupos el estado socioeconómico 

es similar, la frecuencia del tratamiento es diferente; los pacientes en hemodiálisis 

reciben de 1 a 3 sesiones a la semana, mientras que los pacientes en diálisis 

peritoneal reciben de 1 a 2 sesiones de diálisis peritoneal al mes.  

Un objetivo del tratamiento sustitutivo de la función renal es la depuración, al haber 

una mayor concentración de azoados hay mayor sintomatología general y 

gastrointestinal. Entonces una inadecuada depuración afectará a los pacientes, 

pudiendo manifestarse con menor ingesta alimentaria, menor anabolismo y mayor 

catabolismo, situaciones que ocurren con mayor frecuencia en los pacientes bajo 

DPI. 
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7. CONCLUSIÓN 

 

En nuestro hospital hay una frecuencia de DEP del 48%, cifra similar a la reportada 

a nivel mundial en países de desarrollados.   

Los parámetros que tuvieron mayor repercusión para desarrollo de DEP en nuestra 

población fueron albúmina, colesterol e IMC, esto a pesar de una ingesta adecuada 

de proteínas de acuerdo a consensos internacionales y disminución de masa 

muscular. Esto nos sugiere debemos disminuir la pérdida de proteínas y aumentar 

la ganancia muscular , por lo que se requiere de una combinación de maniobras 

terapéuticas para prevenir o revertir el agotamiento de proteína y energía, estas 

incluyen optimización de la ingesta de nutrientes de la dieta, el inicio de actividad 

física constante, el tratamiento adecuado de trastornos metabólicos tales como 

acidosis metabólica, inflamación y deficiencias hormonales, y la prescripción 

optimizada de regímenes hemodialíticos.  

 

En pacientes en los que la ingesta regular de comida administrada por vía oral no 

sea suficiente para mantener un estado nutricional adecuado, la administración de 

suplementos nutricionales, por vía oral, enteral, o parenteral, ha demostrado ser 

eficaz en la reposición de la reserva de proteínas y energía. 

 

Las consecuencias clínicas del DPE pueden ser graves por su asociación con el 

incremento de la mortalidad global y cardiovascular, del número de infecciones y 

hospitalizaciones, así como de otras muchas comorbilidades, por lo que demandan 

un tratamiento rápido y efectivo. 
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9. ANEXOS 

I. ANEXO1 
NOMBRE:_________________________________________________________  Edad_______ 

Sexo: 0) Mujer     1) Hombre                                         Fecha inicio Hemodiálisis: _______________   

 Proceso infeccioso/hospitalización en últimos 3 meses: 0) Si     Si               1) No       No 

Talla Noviembre Febrero 

Peso seco   

IMC   

Circunferencia brazo   

Circunferencia pantorrilla   

Porcentaje grasa   

Porcentaje muscular   

Enfermedad que originó ERC: 

0)DM1    1) DM2        2) HAS      3) Enfermedad hipertensiva del embarazo     4) Otros 

Otras enfermedades: 

0)DM1    1) DM2        2) HAS      3) Otros 

Cambio de peso 

 Noviembre Febrero 

Ingesta Energía   

Ingesta Energía HD   

Consumo de proteínas total   

Consumo de calorías total   

   

Folio     
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 1 2 3 4 5 

Noviembre Sin cambio Pérdida <5% Pérdida 5-10% Pérdida 10-15% Pérdida >15% 

Febrero Sin cambio Pérdida <5% Pérdida 5-10% Pérdida 10-15% Pérdida >15% 

Ingesta alimentaria: 

 1 2 3 4 5 

Noviembre Sin 

cambio 

Sol. 

subóptima 

Líquida completa/ 

moderadamente descendida 

Líquida 

hipocalórica 

Ayuno 

Febrero Sin 

cambio 

Sol. 

subóptima 

Líquida completa/ 

moderadamente descendida 

Líquida 

hipocalórica 

Ayuno 

Síntomas gastrointestinales: 

 1 2 3 4 5 

Noviembre Asintomático Náusea Vómito Diarrea Anorexia 

Febrero Asintomático Náusea Vómito Diarrea Anorexia 

Capacidad funcional nutricionalmente asociada 

 1 2 3 4 5 

Noviembre Normal/ 

mejoría   

Dificultad con 

deambulación      

dificultad con 

actividad 

normal     

actividad 

ligera     

silla-cama 

s/actividad 

Febrero Normal/ 

mejoría   

Dificultad con 

deambulación      

dificultad con 

actividad 

normal     

actividad 

ligera     

silla-cama 

s/actividad 

 Noviembre Febrero 

Hemoglobina   

Creatinina   
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Pérdida depósito de grasa: debajo de ojo, bíceps, trícep 

 1 2 3 

Noviembre Sin cambio Moderado Severo 

Febrero Sin cambio Moderado Severo 

Pérdida de masa magra 

 1 2 3 

Noviembre Sin cambio Moderado Severo 

Febrero Sin cambio Moderado Severo 

 

 

Criterios DEP________________ 

  

Urea   

BUN   

Potasio   

Fósforo   

Colesterol   

Proteína C 

Reactiva 

  

Albúmina   
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II. ANEXO 2
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III. ANEXO 3 
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IV. ANEXO 4 

 


	Portada
	Contenido
	1. Resumen
	2. Abreviaturas
	3. Aspectos Conceptuales
	4. Aspectos Metodológicos
	5. Aspectos Éticos y de Bioseguridad
	6. Resultados y Análisis
	7. Discusión
	8. Conclusión
	9. Bibliografía
	10. Anexos



